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Gato por liebre
Introducción. Hemos leído con interés el
artículo de Cervera Barba titulado «Eleva-
ción de tensión arterial por atenolol gené-
rico» y publicado en su revista ATENCIÓN
PRIMARIA en febrero de este año1. Coinci-
dimos plenamente con las observaciones
del autor en cuanto a que hay que prestar
atención a la eficacia y a los efectos adver-
sos de los fármacos genéricos que, desde
hace más de 3 años, pero especialmente
desde hace poco más de 3 meses y a raíz del
famoso decreto de los precios de referen-
cia2,3, estamos usando cada día más en
nuestras prescripciones.
Aunque, como también refiere el autor, he-
mos observado casos de pacientes que pre-
sentan síntomas con el cambio de medica-
ción de la molécula original a la especialidad
farmacéutica genérica (EFG) hemos recibi-
do quejas de múltiples sustancias, entre las
que destacamos el omeprazol (EFG). Pre-
sentamos a continuación un nuevo caso do-
cumentado y muy cercano de mal control de
la tensión arterial al sustituir, como en el ca-
so publicado, un atenolol original por otro
EFG.
Caso clínico. Se trata de un varón de 48 años,
enfermero de nuestro centro, que fue diag-
nosticado de hipertensión arterial grado I
hace 2,5 años. Inició tratamiento con me-
didas higienicodietéticas durante 6 meses
que no consiguieron un buen control ten-
sional, por lo que pasamos a tratamiento
con atenolol original a una dosis de 50 mg
al día hace 2 años, consiguiendo buen con-
trol de su hipertensión a los pocos días de
la toma de la medicación. No presentaba
antecedentes de interés. La exploración fí-
sica, los análisis de sangre y orina, y el elec-
trocardiograma fueron normales.
Con atenolol original a la dosis referida,
dieta hiposódica y ejercicio físico regular
mantuvo cifras de tensión arterial sistólica
(TAS) en torno a 110-130 mmHg y de
tensión arterial diastólica (TAD) en torno
a 70-80 mmHg en automediciones realiza-
das periódicamente (1-2 veces al mes) con
un esfigmomanómetro de mercurio en
condiciones ideales (no olvidemos su con-
dición de profesional de enfermería).
En diciembre de 2000 y coincidiendo con
la entrada en vigor de la ley de precios de
referencia, en la farmacia le cambiaron, pre-
via información, el atenolol original por un
preparado de atenolol genérico de dosis si-
milar. En enero de 2001 comenzó a presen-
tar cifras de tensión arterial de 160/90 y
155/90 que, en principio, sólo podían expli-
carse por el cambio de medicación, ya que
el resto de circunstancias permanecían in-
variables. Tras consultarlo con su médico de
familia y sospechando la posibilidad de que
el ascenso en las cifras de tensión arterial
obedeciera al cambio de fármaco antihiper-
tensivo, reintrodujimos el atenolol original,
con lo que al cabo de una semana la tensión
arterial se redujo a cifras de 140/80 y, pos-
teriormente, a 120/80, retornando de esta
manera a las cifras previas al cambio.
Discusión y conclusiones. Como se puede
comprobar, se trata de un caso similar al
descrito por Cervera, ocurrido en un enfer-
mero de nuestro centro, que nos invita a re-
flexionar sobre las posibles consecuencias
del cambio de preparados originales por
EFG. Aunque los laboratorios fabricantes
ofrecen todo tipo de garantías respecto a la
bioequivalencia de sus productos copia,
la realidad demuestra que, en algunos ca-
sos, el comportamiento del genérico no es
similar al del original con todas las conse-
cuencias que esto conlleva.
Concluimos, al igual que el autor, que son
necesarios estudios serios que garanticen
que los fármacos EFG son idénticos, tie-
nen exactamente las mismas propiedades y
se comportan al cien por cien igual que los
originales para evitar dar y que nos den ga-
to por liebre.
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¿Qué hay debajo de la
gonalgia en la población
general?
El dolor de rodilla en adultos es una causa
frecuente de consulta en atención primaria.
En la práctica clínica habitual, a pesar de la
complejidad de la articulación de la rodilla,
no es raro que al paciente con gonalgia se
le diga que padece artrosis sin haberle
practicado una exploración clínica comple-
ta; a lo sumo, se le realiza una radiografía
simple que normalmente confirma el diag-
nóstico (dada la relativa frecuencia de la ar-
trosis radiológica). De hecho, en un recien-
te trabajo en el que se exploraba a 100
pacientes remitidos al reumatólogo por do-
lor de rodilla, la artrosis fue la primera cau-
sa del mismo1. Sin embargo, varios traba-
jos realizados en el ámbito hospitalario con
pacientes diagnosticados de gonartrosis en
un nivel primario, ponen de manifiesto que
la causa más frecuente de gonalgia es la
bursitis anserina2,3. Otro estudio, llevado a
cabo en pacientes con el antiguo diagnósti-
co de DMNID y dolor de rodilla, también
pone de manifiesto que la bursitis anserina
es la causa más frecuente de dolor4.
Objetivo. El objetivo de este estudio fue
identificar las causas del dolor de rodilla en
la población general. El objetivo secunda-
rio fue describir la prevalencia de la gonal-
gia en nuestra población.
Diseño. Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento. Centro de Salud Juan de
Vera de Madrid (centro urbano que atien-
de a una población de 14.966 habitantes).
Participantes. El estudio se realizó entre
diciembre de 1999 y octubre de 2000, e in-
cluyó a todos los pacientes que acudieron a
su médico por gonalgia. Los criterios de
inclusión fueron: una edad superior a los
45 años, estar asignado a un médico de fa-
milia del turno de tarde del EAP (esta po-
blación de estudio está constituida por un
total de 4.547 pacientes), que el paciente
consultara exclusivamente por gonalgia (se
rechazó a los que referían, además, dolor en
otras localizaciones) y que el dolor no fue-
se postraumático.
Mediciones principales. Los datos se ob-
tuvieron mediante la exploración física, rea-
lizada siempre por el mismo facultativo. A
todos los pacientes se les aplicó el mismo
protocolo exploratorio, que incluía: palpa-
ción de la bursa y tendón anserinos (bursi-
tis y tendinitis anserina), de la cintilla ileo-
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tibial (tendinitis ileotibial), de la bursa pre-
rrotuliana (bursitis prerrotuliana) y del
hueco poplíteo (buscando quistes de Baker
dolorosos); se realizaron los signos del ce-
pillo y de retirada como diagnósticos de
gonartrosis5; las maniobras de varo y valgo
forzados a 30º y el cajón anterior y poste-
rior sirvieron para identificar el estado de
los ligamentos; por último, se realizaron las
maniobras de Appley y MacMurray para
comprobar si el dolor procedía de los me-
niscos. En algunos casos se realizó alguna
maniobra adicional ante la posible existen-
cia de otras patologías no registradas en el
protocolo diagnóstico. Se solicitó al pa-
ciente que identificara una sola maniobra
como responsable de su dolor; en caso de
no poder identificar una única maniobra, el
paciente permanecía en el grupo sin diag-
nóstico. Se calcularon las prevalencias (p) y
los intervalos de confianza del 95% en ca-
da etiología identificada. Las variables
cuantitativas se describen por su media y
desviación estándar (DE).
Resultados. El total de población atendida
por gonalgia fue de 112 personas, 89
(79,5%) mujeres y 23 (20,5%) varones; así,
la prevalencia de período fue del 2,7%. La
edad media era de 67,5 años (DE: 10,24)
con un índice de masa corporal (IMC) de
31,53 (DE: 4,71). La causa más frecuente
de gonalgia fue la bursitis anserina, seguida
de la meniscopatía y de la artrosis (tabla 1).
Nueve pacientes quedaron sin diagnóstico.
Seis pacientes bajo el epígrafe “otros diag-
nósticos” presentaban: bursitis trocantérea,
condromatosis sinovial, gota, hemartros,
apofisitis tibial y varices superficiales.
Discusión y conclusiones. La primera
conclusión de nuestro trabajo es que la
bursitis/tendinitis anserina parece ser la
principal causa de dolor de rodilla en nues-
tra población. Una segunda conclusión es
que las causas de dolor de rodilla son múl-
tiples y que siempre es precisa una evalua-
ción minuciosa.
Una limitación de nuestro trabajo es saber
si la exploración física es un método válido
para diagnosticar la etiología del dolor de
rodilla; nosotros aplicamos un protocolo
exploratorio que creemos recoge las princi-
pales causas de gonalgia; el propio pacien-
te era el encargado de identificar qué ma-
niobra reproducía su dolor. En la medida
en que estas maniobras sean válidas, será
válido nuestro estudio. Se podría haber uti-
lizado también la radiología simple, pero
ésta es limitada: no da información de par-
tes blandas, cartílagos y meniscos y, sobre
todo, la aparición de artrosis radiológica no
tiene correlación con el hecho de que exis-
ta clínica de artrosis6.
En nuestro trabajo obtenemos resultados
similares a otros realizados en población
con gonalgia remitidos al nivel hospitalario
con el diagnóstico de gonartrosis2,3, y en
pacientes con gonalgia y con una patología
concreta (DMNID)4: en todos ellos la bur-
sitis anserina fue la patología más preva-
lente como causa de dolor de rodilla. Pero
estos resultados difieren de los observados
en otro estudio llevado a cabo en nuestro
país con pacientes remitidos al reumatólo-
go por dolor de rodilla1, en el que la artro-
sis resultó ser la patología más prevalente.
Ello podría deberse a los diferentes crite-
rios de medición utilizados, ya que en ese
trabajo se utilizaron como diagnósticos de
artrosis los criterios del American College
of Rheumatology (ACR), que están dise-
ñados más para la investigación y para dar
uniformidad a las comunicaciones6, mien-
tras que nosotros hemos utilizado como
criterios de artrosis dos signos dolorosos
para que fuera el propio paciente el que de-
cidiera cuál era el que le provocaba dolor.
Dada la gran amplitud de los criterios del
ACR, también es posible que gran parte de
nuestros pacientes tuvieran artrosis al apli-
carles estos criterios, pero que ésta no fue-
ra la causa última de su dolor; por desgra-
cia, esto quedará como incógnita, ya que
nuestro trabajo no fue diseñado para res-
ponder a esta cuestión.
Tal vez exista una forma de conciliar estos
resultados aparentemente dispares, y es que
quizá los procesos degenerativo-inflamato-
rios que tienen lugar en la articulación de la
rodilla no se limiten a las alteraciones del
cartílago o a las que se pudieran ver en la
radiografía simple, sino que exista una alte-
ración completa de la articulación (inclu-
yendo los meniscos) y también, y sobre to-
do, de las partes blandas alrededor de la
articulación, y esto debería tenerse en
cuenta tanto a la hora de diagnosticar co-
mo de tratar a estos pacientes.
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Gonartrosis en atención primaria: ¿se
puede prescindir de las pruebas analíticas
TABLA 1 Distribución de las causas 
de la gonalgia
Diagnóstico N.º de casos Porcentaje Error estándar Intervalo de confianza
Bursitis anserina 44 39,3% 4,6 30,2-48,3
Meniscopatía 21 18,7% 3,7 11,5-26
Artrosis 18 16,1% 3,5 9,3-22,9
Dolor en hueco poplíteo 6 5,4% 2,1 1,2-9,5
Bursitis prerrotuliana 3 2,7% 1,5 –0,3-5,7
Afectación de ligamentos 3 2,7% 1,5 –0,3-5,7
Tendinitis ileotibial 2 1,8% 1,2 –0,7-4,2
Otros diagnósticos 6 5,4% 2,11 1,2-9,5
Sin diagnóstico 9 8,0% 2,6 3,0-13
Total 112 100%
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La experiencia de nuestro
centro de salud en el
tratamiento
anticoagulante
El tratamiento anticoagulante oral (TAO)
constituye la terapéutica de elección en pa-
cientes con enfermedad tromboembólica o
con alto riesgo de desarrollarla1. La mejora
en los últimos años en la estandarización
del tiempo de protrombina, a través del co-
ciente normalizado internacional (INR)1,
junto con los márgenes terapéuticos reco-
mendados para las distintas indicaciones
(INR entre 2–3 excepto para prótesis val-
vulares: 2,5–3,5)1, están suponiendo de he-
cho una mayor seguridad en el manejo te-
rapéutico de estos fármacos.
Objetivo. Conocer las características de los
pacientes con TAO y la calidad de la aten-
ción prestada.
Diseño. Estudio retrospectivo longitudinal
de 25 meses de observación.
Emplazamiento. Consultas de 8 médicos
de familia del equipo de atención primaria
de Alcantarilla-Sangonera.
Participantes. Se incluyeron todos los pa-
cientes con tratamiento anticoagulante oral
indistintamente de dónde se realizase su
control clínico, desde enero de 1999 hasta
febrero de 2001. La identificación del pro-
ceso que determina la indicación del trata-
miento anticoagulante oral (TAO) lo reali-
zamos con la clasificación internacional de
atención primaria (CIAP-2).
Mediciones principales. El parámetro uti-
lizado es el INR, considerando un rango
terapéutico adecuado con una tolerancia de
± 0,5 de su INR ideal1, y también analiza-
mos la correlación existente entre el núme-
ro de análisis de cada paciente y los meses
de seguimiento.
Resultados. Se localizaron 85 pacientes
anticoagulados durante un período de
tiempo que varió entre 1 y 25 meses. La
duración media del tratamiento fue de
13,32 meses. De todos estos pacientes 36
eran varones (42%) y 49 mujeres (58%). La
edad media fue de 61,32 (rango de 22 a
81). Entre las indicaciones por las que es-
tos pacientes habían sido anticoagulados
predomina la fibrilación auricular y las pró-
tesis valvulares; treinta y seis pacientes
(42%) realizaron su control y seguimiento
clínico en la unidad hospitalaria, 49 pa-
cientes (58%) fueron controlados en el cen-
tro de salud. Las complicaciones que se ha-
llaron fueron dos hematomas, uno torácico
y otro de las vainas de los rectos abdomi-
nales que precisaron ingreso hospitalario.
Uno se observó en el hospital y el otro en
el centro de salud. También apareció una
isquemia cerebral transitoria en un pacien-
te con prótesis valvular y abandono tempo-
ral voluntario de la medicación anticoagu-
lante. El total de las determinaciones
analíticas que realizamos a estos 49 pacien-
tes que seguimos en el centro de salud fue
de 588, el 80% de las cuales mantenían el
INR en rango terapéutico (fig.). Del estu-
dio de los análisis realizados en los meses
de seguimiento se ha podido observar que
la dispersión tiende a acercarse a un análi-
sis por mes, media de 0,91 y desviación es-
tándar de ± 0,34. Algunos pacientes se en-
cuentran en la línea de 0,5, es decir un aná-
lisis cada dos meses.
Discusión y conclusiones. El TAO aporta
una mejora notable en el pronóstico de la
enfermedad tromboembólica, en la preven-
ción del embolismo sistémico y en las com-
plicaciones derivadas de la implantación de
las prótesis valvulares, su utilidad clínica ha
sido ampliamente demostrada, se ha cons-
tatado la disminución del riesgo relativo
del ACV en pacientes con AC*FA2 e in-
cluso se concluye en la infrautilización de es-
ta terapéutica3. Los inconvenientes de este
tratamiento radican en la necesidad de re-
alizar controles periódicos, que en la actua-
lidad se realizan en sangre venosa. Por otra
parte, existe el riesgo de sobredosificación,
y se acepta que con un INR > 6 pueden
aparecer problemas de sangrado4; aunque
el riesgo es bajo, se acepta un riesgo de he-
morragia intracraneal entre 1-2 por año y
cada mil pacientes, y en el sangrado extra-
craneal no fatal un riesgo de 3 por mil y
año2,3.
Desde diferentes publicaciones1 se ha se-
ñalado que la atención primaria desempe-
ña un papel importante en el seguimiento
y en el control de esta terapéutica al apor-
tar una mayor accesibilidad y un mejor co-
nocimiento del entorno, una atención más
personalizada y posibilidades de educación
sanitaria. La aportación de estudios con
datos propios en nuestro medio es escasa,
el más completo es el de Alonso5.
De nuestros resultados queremos incidir en
varias cuestiones: los niveles de atención
casi se reparten a mitades entre atención
primaria y el hospital (58-42%) sin que
tengamos una explicación clara para este
INR desviado (20%)
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Figura 1. INR en rango te-
rapéutico.
